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Selección de reseñas bibliográficas (Abril, Mayo y Junio, 1992) 
Trastorno por estrés postraumático en 
una población urbana de adultos jóvenes: 
factores de riesgo para la cronicidad 
Posttraumatic stress disorder in an urban 
population of young adults: risk factors for 
chronicity 
N. Bres/au, G.C. Oavis 
Am J Psychiatry. May 1992; 149: 5 
El Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT) crónico 
contimJa siendo un importante hallazgo clínico y de in­
vestigación. Estos mismos autores han publicado un es­
tudio de prevalencia de TEPT en una muestra de adultos 
jóvenes; identifican 6 factores que aumentan la vulne­
rabilidad para sufrir TEPT: sexo femenino, separación 
prolongada de los padres en la infancia, historia fami­
liar de ansiedad y de conducta antisocial, ansiedad o 
depresión preexistente y neuroticismo. En el presente 
trabajo pretenden examinar las características del TEPT 
crónico y los factores de riesgo asociados. Se estudia 
una muestra randomizada de 1.007 miembros de una 
Organización Médica norteamericana entre 21 y 30 años 
usando la entrevista DIS (Diagnostic Interview Schedu­
le) revisada para DSM-III-R, se recoge la historia psiquiá­
trica familiar y personal, separación en la infancia, 
factores de personalidad y sociodemográficas. Se con­
sidera TEPT crónico aquel que presenta los síntomas 
durante 1 año o más. Los factores de riesgo son valora­
dos con "odds ratio" y regresión logística multivariable. 
El 570/0 de los casos de TEPT son considerados cró­
nicos. No hallan evidencia de que la naturaleza del es­
tresor sea determinante de la persistencia del trastorno. 
Los síntomas que aparecen significativamente con más 
frecuencia en TEPT crónico son la hiperreactividad a los 
estímulos que simbolizan el acontecimiento traumático 
y el entumecimiento en las relaciones interpersonales. 
Las personas con TEPT crónico tienen mayor propor­
ción de trastornos de ansiedad o depresión y alteracio­
nes médicas. Se hallan dos factores asociados 
especificamente a TEPT crónico: sexo femenino e his­
toria familiar de conducta antisocial. Los hallazgos del 
estudio sugieren que el TEPT crónico se asocia con unos 
factores y características clínicas que estudios posterio­
res deben discernir si actúan como determinantes del 
curso crónico o como inhibidores de la mejoría. 
M. Graell Berna 
Residente de Psiquiatría. Hospital La Paz. Madrid 
¿Son los poliovirus una causa de 
esquizofrenia? 
Are polioviruses a cause of schizophrenia? 
J.M. Eag/es 
British Journal of Psychiatry 1992; 160: 598-600 
En este artículo el autor aúna los aspectos epidemio­
lógicos de la esquizofrenia: menor incidencia de esqui­
zofrenia desde mediados de los años sesenta, mayor 
número de nacimientos de esquizofrénicos en invierno 
y la mayor proporción de esquizofrénicos entre los in­
migrantes del Caribe, con la infección por poliovirus, y 
propone que los poliovirus son los agentes infecciosos 
que con mayor probabilidad están vinculados en la etio­
logía de la esquizofrenia. El autor propone que para el 
desarrollo de la esquizofrenia se requiere una infección 
prenatal y una posterior reinfección en un individuo in­
munológicamente comprometido por la infección inicial. 
Afirma que la correlación detectada entre un mayor nú­
mero de nacimientos de esquizofrénicos entre Enero y 
Abril y el pico de la infección por poliovirus a finales de 
verano y primeros de otoño, ésto es durante el primer 
y segundo trimestre de gestación de los fetos que na­
cerán en los cuatro primeros meses del año hacen del 
poliovirus el mejor candidato en la hipótesis de una in­
fección viral materna como causa de esquizofrenia. El 
autor introduce el concepto de esquizofrenia como "Sín-
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drome post-polio" que implicaría el recrudecimiento de 
una infección latente por poliovirus. Por último señala 
que en las investigaciones actuales hay indicios que 
apuntan la existencia de un factor de vulnerabilidad a 
la infección por el poliovirus ligado al cromosoma 19. 
Actualmente la hipótesis vírica de la esquizofrenia cons­
tituye una de las líneas de investigación más promete­
doras en psiquiatría y este artículo sintetiza de manera 
correcta el estado de la cuestión. 
R. Villanueva 
Residente de Psiquiatría. Hospital La Paz. Madrid 
El abuso sexual en niños, ¿es un factor 
de riesgo para la bulimia? 
Is childhood sexual abuse a risk factor for 
bulimia nervosa? 
H.G. Pope, J.I. Hudson 
Am J Psychiatry 1992; 149: 455-463 
Durante los últimos años, han aparecido en la literatura 
una serie de publicaciones, en las que se sugería que el 
abuso sexual en nirlos podría contribuir al desarrollo de 
bulimia durante la adolescencia o la fase de adultos jóve­
nes. La importancia de esta hipótesis estaría tanto en el 
aspecto teórico como en el c1l'nico, puesto que por un la­
do permitiría comprender la etiología de la bulimia, y por 
el otro ayudaría a encontrar estrategias terapéuticas para 
el manejo de estos pacientes. Los autores revisan en este 
artículo la literatura publicada hasta el momento actual. 
No existiendo estudios prospectivos, analizan los estudios 
retrospectivos, que comparan la prevalencia de abuso se­
xual en niños en grupos de pacientes bulímicos y contro­
les; y los estudios retrospectivos sin grupo control, en los 
que se valora la prevalencia de abuso sexual en grupos 
de al menos 10 pacientes bulímicos. Finalmente valora los 
estudios de prevalencia de abuso sexual en nirlos en po­
blación general, intentando en lo posible utilizar los que 
tienen metodología similar a los estudios de bulimia (en 
cuanto a localización geográfica, edad y grupos étnicos 
de los sujetos. métodos de entrevista y criterios para defi­
nir el abuso sexual en niños). 
La mayoría de los estudios controlados no hallan una 
prevalencia significativamente mayor de abuso sexual 
en la infancia en pacientes buli'micos que en grupos con­
trol. Además, ni los estudios controlados ni los no con­
trolados de bulimia encuentran mayor cantidad de 
abuso sexual en la infancia que en población general, 
cuando se utilizan métodos comparables. 
Los autores concluyen que no hay evidencia que apo­
ye la hipótesis de que el abuso sexual sea un factor de 
riesgo para la bulimia nerviosa, y animan a la realiza­
ción de investigaciones en este sentido. 
M. Salvador Robert 
Residente de Psiquiatría. Hospital La Paz. Madrid 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XII, N. o 42, 1992 
Modelo del cambio de Prochaska y 
DiClemente: un estudio de caso 
Prochaska and DiClemente's model of 
change: a case study 
R. Oavidson 
British Journal of Addiction 1992; Vol 87: 821-822 
El Editorial cuestiona el Modelo del Cambio de Con­
ductas Adictivas de Prochaska y DiClemente. Su crítica 
se centra principalmente en la falta de confirmación clí­
nica de elementos esenciales del Modelo, y en que no 
aporta nada para la comprensión de la naturaleza de 
las Conductas Adictivas. Achaca el éxito del Modelo, a 
la tendencia actual a intregrar en un mismo esquema 
las diferentes conductas adictivas, y a su capacidad de 
expresar convincentemente ideas previas. El éxito del 
Modelo concluye, estaría no en la evidencia empírica 
sino en la satisfacción de determinadas necesidades del 
terapeuta (proporcionar un nuevo lenguaje, dar una vi­
sión más optimista del problema de las adicciones). Con 
esta interpretación el autor omite cuestionar la misma 
corriente integradora en la que se desarrolla el Modelo, 
y también las teorías del Aprendizaje Social, en su apli­
cación al campo de las adicciones, y de Miller fuerte­
mente interrelacionadas con el Modelo. 
El Editorial cumple eficazmente el papel de provoca­
dor de una discusión, contenida en el mismo volumen, 
en la que intervienen autores de reconocido prestigio, 
incluidos los propios Prochaska y DiClemente, que se­
rá de interés para aquellos atraídos por el estudio de 
las Conductas Adictivas, en sentido amplio (consumo 
de sustancias, juego, trastornos de la alimentación). 
J.P. Pérez Jiménez 
Médico Residente de Psiquiatría. Hospital La Paz. 
Madrid 
Estados depresivos en la esclerosis 
múltiple 
Depression in multiple sclerosis 
Arias Bal, Vázquez Barquero, Miró, Peña, Berciano 
Actas Luso-Esp Neurolo-Psiquiatr 1992; 20, 3: 
97-103 
Existen aún en la actualidad dificultades metodológi­
cas para el estudio de la prevalencia de la enfermedad 
depresiva en la E.M. destacando, aparte las comunes 
a todos los trabajos de investigación, el no tener en cuen­
ta el empleo de medicación psicoactiva o generadora 
de psicopatología en el tratamiento de E. M.; el no des­
cartar la presencia de cuadros psiquiátricos concomi­
tantes y el solapamiento de síntomas entre E.M. y 
Depresión. 1\10 obstante diferentes autores concluyen en 
73 243 
Revista de Revistas 
que la prevalencia de la depresión es más alta en E. M. 
que en otras enfermedades neurológicas crónicas o que 
en el grupo control. Esta depresión tiene características 
endógenas y se cree forma parte de la patogenia de la 
enfermedad actuando conju ntamente con otros factores 
reactivos. La presencia de estas alteraciones emociona­
les no se correlaciona con la edad, sexo u otras variables 
demográficas, tampoco con la duración de la E.M. aun­
que sí con la localización de las lesiones, siendo más fre­
cuentes los trastornos afectivos en las cerebrales que en 
las espinales o cerebelosas. La depresión no sólo puede 
aparecer en el curso de la enfermedad sino antecedién­
dola incluso en años. A pesar de su alta prevalencia, po­
cas veces recibe tratamiento adecuado pareciendo influir 
poco en el pronóstico la estrategia terapéutica utilizada y 
mucho el hecho de que la E.M. esté en fase activa o inac­
tiva, esto último en relación a las diferentes preocupacio­
nes de cada uno de estos dos grupos. Pocos son los datos 
acerca de un tratamiento psicofarmacológico eficaz con 
mínimos efectos indeseables, habiéndose utilizado la Oe­
sipramina con distintos resultados. Se sugiere psicotera­
pia de grupo y cognitivo-conductual. 
Como quiera que fuere, siempre ante la aparición de 
psicopatología hemos de estar atentos y buscar a fon­
do pues no pocas veces un estado' 'depresivo" ha re­
sultado ser la expresión de un hematoma subdural, un 
hipotiroidismo, E.M., etc., bien anunciando la enferme­
dad, bien fundiéndose con ella o bien despidiéndola; 
no queriendo ésto significar que una enfermedad men­
tal que acontece dos años antes de una E.M. necesa­
riamente tuviera que estar relacionada y que los 
psiquiátrico no pueda añadirse a una enfermedad or­
gánica; todo ello debe entenderse en el seno de una 
naturaleza donde lo Psíquico, lo Somático y para otros 
también lo Espiritual, estaría todo fundido en una Uni­
dad coherentemente funcionante: el Ser Humano. 
F. Rodríguez González-Nicolás 
Médico Residente de Psiquiatría. Hospital La Paz. 
Madrid 
Depresión y enfermedad de Parkinson:
 
una revisión
 
Depresion and Parkinson's disease:
 
a review
 
J. L. Cummings 
Am J Psychiatry. Abril 1992; 149: 4 
En esta revisión se examina la literatura acerca de los 
trastornos afectivos en la enfermedad de Parkinson con 
el propósito de sintetizar la información dentro de un mo­
delo neurobiológico, relacionando los cambios estruc­
turales y bioquímicos con las manifestaciones del 
comportamiento. 
El método utilizado consiste en un sistema de búsque-
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XII, N.o 42, 1992 
da por ordenador y una extensa revisión de artículos. 
Las variables analizadas son las siguientes: 1) datos de­
mográficos: frecuencia, edad, comienzo, duración de la 
enfermedad, género y antecedentes familiares­
personales; 2) características de la depresión: perfil, se­
veridad, tipo, curso, marcadores biológicos y neuropa­
tología; 3) relación entre depresión y disfunción motora 
y cognitiva; 4) efectos sobre el humor de los fármacos 
antiparkinsonianos; 5) tratamiento de la depresión en la 
enfermedad de Parkinson (fármacos, lEC); 6) mecanis­
mos de la depresión en la enfermedad de Parkinson. 
Tras el análisis de los datos son varias las conclusio­
nes: la depresión es la disfunción neuropsiquiátrica más 
frecuente en la enfermedad de Parkinson, aunque sus 
características están sólo parcialmente establecidas; las 
investigaciones neurobiológicas sugieren que la depre­
sión puede estar mediada por una disfunción del siste­
ma mesocortical-frontal y de las proyecciones frontales 
dopaminérgicas. 
Este artículo supone un importante punto de referen­
cia para posteriores trabajos donde se podrían realizar 
estudios no abordados hasta ahora (estudios longitudi­
nales de seguimiento, estudios comparativos entre de­
presión en la enfermedad de Parkinson y otras 
enfermedades crónica, etc.). 
Y. Jáuregui Isasmendi 
Residente Psiquiatría. Hospital La Paz. Madrid 
Niveles en plasma de haloperidol y 
respuesta clínica: ventana terapéutica 
Haloperidol plasma levels and clinical 
response: a therapeutic window 
relationship 
T van Putten et al. 
Am J Psychiatry. April 1992; 149: 4 
¿Mejoraría la predicción acerca de los resultados clí­
nicos y la dosis de haloperidol el conocimiento de los 
niveles en plasma? Para intentar aclarar esta cuestión 
se ha realizado este estudio con 69 esquizofrénicos sin 
tratamiento elegidos de forma aleatoria, se les adminis­
tran dosis fijas de haloperidol (5-10-20 mg/día) durante 
cuatro semanas, observando la respuesta clínica y va­
lorando la relación con los niveles en plasma. El halo­
peridol fue medido mediante radioinmunoensayo. La 
respuesta clínica se evaluó con entrevistas semiestruc­
turadas utilizando el BPRS y la impresión clínica global. 
Los efectos colaterales extrapiramidales fueron ratifica­
dos con la escala de movimientos involuntarios. 
Los autores encontraron una relación directa entre los 
niveles plasmáticos y la respuesta clínica. Los límites su­
perior e inferior propuestos para la ventana terapéutica 
fueron de 5-12 ng/ml. En algunos casos se observaron 
también respuestas positivas entre 2-5 ng/ml., no obser­
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vándose mejorías significativas por debajo de dicho um­
bral. Con dosis de 10-15 mg/día de Haloperidol casi to­
dos los pacientes estarían dentro del rango terapéutico, 
con 20 mg/dfa, en la mitad de los pacientes se consi­
guen niveles mayores de 12 ng/ml., al bajar hasta 5-12 
ng/ml. todos los pacientes mejoran de forma sensible 
y ninguno empeoró clínicamente. En los pacientes que 
no respondían al aumentar más de 12 ng/ml. empeora­
ron en el sentido de presentar una mayor disforia. No 
ha sido demostrada una disminución clara en el efecto 
antipsicótico con niveles de haloperidol mayores de 12 
ng/ml., desconociéndose la razón por la que los pacien­
tes no mejoran. No está claro si la eficacia se pierde por 
su alta concentración en los tejidos o por si los efectos 
adversos disminuyen la respuesta terapéutica. Los efec­
tos colaterales pueden simular o empeorar las enferme­
dades psiquiátricas. La respuesta del componente 
negativo comienza con 8 ng/ml. y se alcanza la meseta 
con 15 ng/ml. La respuesta sobre los síntomas positi­
vos alcanza la meseta alrededor de los 10 ng/ml. Estos 
resultados precisan de la replicación de nuevos estu­
dios. La relevancia del artículo radica en que la proba­
ble existencia de una ventana terapéutica podría tener 
implicaciones importantes en la práctica clfnica. 
M.A. Casado Prieto 
Residente de Psiquiatría. Hospital La Paz. Madrid 
Tratamiento de la disquinesia tardía con 
vitamina E 
Treatment of tadive dyskinesia with
 
vitamin E
 
M.F Egan, TM. Hyde, G.W Albers, A. Elkashef, R.e. Ale­
xander, A. Reeve, A. Blum, R.E. Sáenz, R.J. Wyatt 
American Journal of Psychiatry 1992; 149: 773-777 
La disquinesia tardía es un trastorno del movimiento 
que afecta a más del 200/0 de los pacientes tratados cró­
nicamente con agentes HL; se han intentando diversas 
formas de terapias farmacológicas para tratarla, pero la 
mayoría resultan inútiles, de tal forma, que esta compli­
cación sigue siendo un efecto secundario importante en 
el tratamiento de la psicosis. 
La vitamina E (a-tocoferol), almacén de radicales li­
bres, ha sido estudiado como posible sustancia que me­
joraría los síntomas de la disquinesia tardi'a. Se observan 
15 pacientes ingresados y 6 pacientes ambulatorios con 
esta complicación que recibieron más de 1.600 Ul/día 
de vitamina E durante 6 semanas en un estudio contro­
lado doble ciego-placebo. 
La vitamina E tiene un efecto sobre la disquinesia tar­
dl'a en un grupo de pacientes que la padecen hace me­
nos de 5 años; este efecto no es debido a un cambio 
en los niveles plasmáticos de la medicación neuro­
léptica. 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XII. N.o 42, 1992 
No está claro que la vitamina E pueda prevenir el de­
sarrollo de la disquinesia tardl'a; en estudios no contro­
lados usando a altas dosis de vit. E y complejos 
vitamínicos junto con I\IL a largo plazo se ha visto una 
marcada menor incidencia de disquinesia tardfa. Se ne­
cesitan estudios controlados para corroborar ésto. 
Las hipótesis acerca de la efectividad de vit. E se ba­
san en que ésta es un importante basurero de radica­
les libres; puede ser que la disquinesia tardía se 
produzca por un exceso de radicales libres y la mejora­
ría observada se debería a una reducción de radicales 
libres. La vit. E también puede producir cambios a otros 
niveles, modificando la neurotransmisión de neuronas 
relacionadas con el movimiento. 
Mol. de la Hera Cabero 
Residente de Psiquiatría. Hospital Psiquiátrico 
Ganancia de peso en los pacientes 
tratados con clozapina 
Weight gain among schizophrenia patients 
treated with clozapina 
J.S. Lamberty, T Bellnier, S.a. Schwarzkopf 
American Journal of Psychiatry 1992; 149: 689-690 
La clozapina es la primera medicación antipsicótica 
que se ha demostrado superior a los neurolépticos stan­
dard para el tto. de esquizofrenia refractaria; la clozapi­
na causa menos efectos extrapiramidales que otros NL, 
pero tiene otros efectos secundarios, incluyendo ganan­
cia de peso. El grado de ganancias de peso con la clo­
zapina no está clara; en una revisión de más de 13.000 
pacientes tratados con clozapina en todo el mundo, Lie­
berman y cols., indica que la ganancia de peso es de 
0,730/0, comunicando en sus estudios que el aumento 
de peso con esta sustancia es rara. En contraste, Co­
hen y cols., describen una ganancia de peso significa­
tiva en pacientes tratados con clozapina. 
El propósito de este estudio es examinar la frecuen­
cia y magnitud de la ganancia de peso con la clozapi­
na; se estudian 36 esquizofrénico crónicos ingresados 
que se tratan con clozapina después de ser tratados con 
NL standard. La media de peso ganada en 6 meses fue 
de 16,9 libras; el 750/0 ganaron por los menos, 10 libras. 
El mecanismo por el que se produce la ganancia de 
peso es incierto; se ha dicho que el mecanismo es multi­
factorial. Las diferentes posibilidades incluyen los efectos 
de la droga sobre los sistemas de neurotransmisión sero­
toninérgico, anticolinérgicos e histamínicos, en adición a 
los efectos sobre las funciones endocrino-metabólicas. 
Por lo tanto, se confirman los hallazgos previos de que 
la clozapina está asociada con el aumento de peso. 
M.1. de la Hera Cabero 
Residente de Psiquiatría. Hospital Psiquiátrico 
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Cambio psíquico: desarrollo en la teoría 
de las técnicas psicoanalíticas 
Psychic change: development in the
 
theory of psychoanalytic techniques
 
A.M. Cooper (The New York Hospital Corne/! Medical 
Center) 
International Journal of Psycho-Analysis (Int J 
Psycho-Anal) 1992; Vol 73, parte 2 (summer): pp 
245-250 
El número de verano de esta publicación, presenta 
una recopilación de ponencias presentadas en el 37avo 
Congreso de la Asociación Psicoanalítica Internacional 
(I.PA.) celebrado en Agosto de 1991 en Buenos Aires, 
bajo el mismo epígrafe del título del artículo selecciona­
do. Este, presenta un semblante general del congreso, 
al tiempo que aporta una visión crítica de la materia dis­
cutida en el mismo. 
Para el autor, en relación al significado del concepto 
de cambio psíquico experimentado durante el proceso 
analítico, frente a la idea de curar, existe una posición 
de muchos psicoanalistas que reclaman que su único 
objetivo es favorecer la curiosidad por la propia vida 
mental, ampliando el área disponible de escrutinio psi­
cológico y presumiblemente el grado de autonomía in­
dividual; sin embargo, señala, aunque los pacientes 
también desean el cambio, éste puede representar pa­
ra ellos algo completamente distinto a lo que el analista 
hace. 
Recientemente, ha habido un progresivo abandono 
en los encuentros científicos comunes de las presenta­
ciones puramente metapsicológicas, en favor de la ex­
posición de detallados materiales clínicos como apoyo 
a las aportaciones teórica. Para el autor, aunque positi­
va, esta exposición de datos todavía carece de rigor 
científico. Así, con cierta ironía, Cooper plantea la para­
doja de que analistas de diferentes escuelas reclaman 
resultados igualmente buenos. Que los elementos críti­
cos de distintas prácticas sean básicos y estén muy po­
co afectados por aspectos más refinados de la teoría 
o la técnica; que los mayores agentes de cambio en el 
proceso analítico estén inadvertidamente todavía -fuera 
de las fronteras teóricas de referencia; que las propias 
teorías sean aún demasiado groseras para describir con 
exquisita precisión lo elementos actuales de cambio; o 
que, finalmente, haya un inadvertido efecto de selección 
de pacientes por parte del analista según gustos per­
sonales, técnicos o teóricos, y representando por tanto 
"poblaciones" de estudio distintas, son diferentes ca­
minos que ofrece el autor para intentar explicar dicha 
paradoja. Por otra parte, señala que lo que posiblemente 
aparece como diferencias técnicas sean artificios en el 
estilo de escribir, o una diferencia entre teorías que con­
ducen a enfatizar distintos aspectos del proceso, pero 
que no reflejan verdaderamente las diferencias prácticas. 
Por último, el autor sugiere diferentes núcleos de ideas 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XII, N.o 42, 1992 
sobre cómo se conceptualiza el cambio psíquico según: 
diferentes comprensiones del proceso analítico ("creci­
miento" frente a "reparación"); diferentes modelos de 
trauma (el maternaje "suficientemente bueno" como pri­
mer molde de relación interpersonal, frente a la com­
prensión de la madre como un contenedor de los 
impulsos explosivos y aniquiladores del niño); y diferen­
tes conceptualizaciones del término "insight" (conoci­
miento general de uno mismo como distinto a un 
proceso más complejo intra e interpersonal, a veces al 
margen de la propia comprensión cognitiva del sujeto 
del cambio que experimenta). 
Quizás, paradójicamente, el principal valor de este tra­
bajo radique más en las matizaciones y exposición de 
incongruencias, que el autor evidencia en torno al de­
bate común sobre el cambio psíquico y otros aspectos 
de la teoría y práctica psicoanalítica, que en sus pro­
pias aportaciones para solucionarlas, desarrolladas en 
la segunda parte del trabajo. No obstante, su crítica con­
cisa y clara merece esta reseña. 
A.E. Nafs 
M.I.R. IV. Hospital Psiquiátrico. Madrid 
¿La urgencia en la clínica infantil? 
El problema de las consultas terapéuticas 
analíticas 
Urgence en clinique infantil? La question 
des consultations therapeutiques 
analytiques 
J-M.Oupeu 
Psychiatrie de L'Enfant 1992; XXXV, 1: pp 127-156 
Trata de clarificar la diferencia en la clínica infantil del 
psicoanálisis propiamente dicho y las consultas terapéu­
ticas analíticas, sopesando las indicaciones diferentes 
con criterios metapsicológicos. Así valora en el niño cir­
cunstancias donde la rapidez de la apertura interpreta­
tiva es decisiva. 
Para ello, se basa en un caso clínico de una niña de 
10 años con tres consultas terapéuticas. Tras la primera 
entrevista dispone de suficientes elementos para indi­
car un psicoanálisis clásico: etiología traumática en dos 
tiempos (evento traumático con cáliz sexual en la 1.a in­
fancia, sucesos recientes con compañeros adolescen­
tes), temática edípica (maestro que acaba de tener un 
hijo pidiéndoselo ella a su madre), inteligencia, colabo­
ración de ella y los padres, y sintomatología (crisis de 
angustia y llanto al ir o en el colegio). Por no ser posible 
antes se le dio nueva cita al mes. Ahí surgió la "urgen­
cia", la madre llamó por una recrudescencia de toda la 
sintomatología, siendo preciso citarla. A través de un 
sueño surge su vida fantasmática como madre de un 
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bebé de unos vecinos, los cuales cambiaban de resi­
dencia en unos días. Era pues una angustia de separa­
ción del objeto edípico inconsciente. Se mezclan 
fantasmas y realidad como refieren M. Klein y H. Sega!. 
Tras desvelar ésto, en la tercera entrevista, la sintomato­
logía había cesado reestableciéndose la escolarización 
normal. 
Analiza por un lado dejando las consideraciones teó­
ricas, la importancia del temperamento y estilo del ana­
lista mencionando "la consulta terapéutica y el niño" de 
Winnicott. En segundo lugar, el controvertido tema del 
impacto de la realidad en la constitución de la neurosis 
infantil, el "evento psíquico" no tiene cronología. Habría 
que valorar no sólo el después sino también el antes por 
las consecuencias en la futura organización neurótica, 
abriendo en el niño condiciones para su asimilación ade­
cuada. Como tercer punto, la neurosis de transferencia 
la cual no se establece dada la brevedad del tiempo, 
pero sí la necesidad de buscar las proyecciones trans­
ferenciales que en el niño es todo objeto de su vida, in­
cluyendo los padres. En el caso, como es el análisis del 
pequeño Hans al que hace mención, hay una coales­
cencia de la neurosis sintomática y la neurosis de trans­
ferencia "in vivo", tratando el analista de evidenciar esta 
segunda. 
Este tipo de intervención es de esperar que permita 
que las organizaciones defensivas configuren realizacio­
nes sublimatorias adecuadas y no las formaciones reac­
tivas rígidas de las organizaciones neuróticas precoces. 
Finaliza argumentando como las interpretaciones favo­
recen la introyección de la vida fantasmática y de ahí 
como el término "urgencia" y psicoanálisis dejan de 
constituir una paradoja. 
c. Herráez Martín de Valmaseda 
Residente-IV. Hospital Psiquiátrico. Madrid 
El estado de la cuestión en... 
Instrumentos psicométricos en la 
cuantificación de la manía 
P. Pérez Sales, M. Graell Berna, G. Gómez Múgica* 
MIR Psiquiatría. Hospital La Paz. Madrid. *Médico Adjun­
to. Unidad de Psicogeriatría. Hospital Psiquiátrico. Madrid 
En la última década se han propuesto un considerable 
número de nuevos tratamientos para los trastornos 
maniaco-depresivos (TMD). Además de los neurolépticos, 
el Litio y la TEC, se han propugnado Carbamacepina, Aci­
(*) Todas las escalas citadas en esta revisión están contenidas íntegra­
mente en los Anexos de los artículos de referencia, exceptuando la bate­
ría de Secunda y cols. 
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do Valproico, Dipropilacetamida, Clonacepán, Clonidina, 
Sulfato de Magnesio, Verapamil y otros bloqueantes del cal­
cio, hormonas tiroideas a dosis suparafisiológicas, privación 
de sueño, etc. Pese a todas estas nuevas opciones no son 
infrecuentes los casos de manía resistente especialmente 
en edades geriátricas. La necesidad de evaluar la eficacia 
de estas nuevas terapéuticas hizo surgir, a principios de la 
década de los setenta, las primeras escalas de cuantifica­
ción de la manía. Hasta entonces únicamente se disponía 
de medidas de rasgo -de los que la escala de manía del 
MMPI sería el ejemplo más notable- pero no medidas de 
estado. Beigel (1) publicó en 1971 la primera escala de 
cuantificación de la manía (Beigel Mania Scale [BMS]) (*). 
Diseñada para ser usada por personal de enfermería en­
trenado, consta de 26 ítems definidos según "frecuencia" 
(O a 5) e "intensidad" (1 a 5). Se completa al final de las 
8 horas del turno de trabajo obteniéndose una valoración 
global que va de Oa 25 puntos. La escala no da definicio­
nes explícitas para cada ítem. Pese a ello la fiabilidad inte­
rexaminadores tanto en el estudio original de Beigel (1971) 
como en una replicación posterior de Beck (2) es de 0,6. 
Un análisis factorial realizado por los autores sobre 30 pa­
cientes sugiere la existencia. de dos factores: "expansividad­
grandiosidad" y "destructividad-paranoia" que serían, se­
gún los autores, 2 formas de presentación de la manía. 
Petterson (3) publica en 1973 una escala que pretende 
aumentar la fiabilidad interexaminadores de la BMS dan­
do definiciones explícitas y disminuir el tiempo de aplica­
ción a menos de 30 minutos seleccionando solo 7 ítems 
que reflejan los síntomas cardinales de la manía de Krae­
pelin. Evita cualquier síntoma que no sea directamente ob­
servable por el evaluador por considerar que la negación 
de enfermedad es una de las características fundamenta­
les del trastorno. La evaluación es realizada por psiquia­
tras a partir de una entrevista no estructurada. El autor de 
valores de fiabilidad interexaminadores de 0,98. Bench (4) 
critica la propuesta de Petterson porque en su opinión no 
distingue entre alteraciones del humor y de la autoestima, 
se centra excesivamente en ítems motores obviando aspec­
tos como el contacto social, las alteraciones del sueño ­
que considera fundamentales- y las dificultades en el de­
sempleo laboral, e incluye un ítem -orientación- que no 
es en su opinión relevante en la manía. 
Blackburn (5) realiza en 1977 una versión modificada de 
la BMS de Beigel que consta también de 28 ítems (Modi­
fied Manic Rating Scale [MMS]). La puntuación es mixta 
(22 ítems son anotados por el psiquiatra a partir de una 
entrevista y 6 por la enfermera a partir de sus observacio­
nes en la sala), ofreciendo definiciones expll'citas para los 
ítems. 
Young (6) parte de la idea de Beigel de la existencia de 
un grupo de síntomas nucleareas de la manía para reali­
zar en 1978 otra versión reducida de la BMS que consta 
de 11 ítems (Mania Rating Scale [MRS]). La escala es com­
pletada por el psiquiatra a partir de una entrevista de 15 
a 30 minutos de duración. La MRS tiene definiciones ope­
rativas de los ítems y los autores ofrecen una fiabilidad in­
terjueces global de 0,93 oscilando ítem a ítem entre 0,66 
y 0,92. La selección de los ítems se realizó a partir de ob­
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servaciones clínicas, dándose, de manera arbitraria, un pe­
so doble a 4 de los 11 ítems (irritabilidad, trastornos del len­
guaje, contenido del pensamiento y conductas 
disruptivo-agresivas) para, según el autor, compensar la es­
casa colaboración de los pacientes más graves. El ítem 10 
(inadecuación del vestir) es el que ofrece las menores co­
rrelaciones con la evaluación global y ha sido criticado por 
Bech por considerar que tiene una escasa validez de con­
tenido. Además, Bech considera que en las descripciones 
de los ítems hay conceptos que se solapan (ítems 5, 7 Y 
9) no siendo por tanto mutuamente independientes. 
Por todo ello Bech publica en 1979 una escala breve que 
intenta obviar los defectos que en su opinión tienen las es­
calas de Petterson y Young (Bech-Rafaelsen Mania Scale 
[BRMS]) (7). Los autores proponen su aplicación conjunta 
con la Bech-Rafaelsen Melancholia Scale para facilitar la 
detección de la Manía mixta. Cada uno de los 11 ítems de 
la BRMS se puntúa de O(ausente) a 4 (severo o máximo) 
obteniéndose por tanto una puntuación global entre O y 
44 puntos. Es administrada por el psiquiatra que dispone 
de descripciones detalladas de cada ítem. Pese a que la 
selección de los ítems se realizó en función de su relevan­
cia como indicadores de la severidad del episodio mania­
co y no por sus propiedades diagnósticas o pronósticas, 
puede derivarse de ellos si el paciente cumple criterios 
DSM-III-R de TMD (manía/hipomanía). Las interfiabilidades 
son superiores a 0,70 exceptuando el ítem "alteraciones del 
sueño" (0,48). 
Double (8) en un análisis factorial de las escalas de Bei­
gel y Young en 81 pacientes con TMD confirma los resulta­
dos originales de Beigel separando dos dimensiones de 
la manía que denomina expansividad/grandiosidad e irri­
tabilidad/agresividad observando además respuestas far­
macológicas distintas. 
En el estudio multicéntrico sobre Psicobiología de la De­
presión del NIMH se consideran insuficientes en investiga­
ción todos los instrumentos citados y se propone un 
instrumento multidimensional (Mania Diagnostic and Seve­
rity Scale) (9), que combina entrevista psiquiátrica aplican­
do la Global Assessment Scale (GAS), los 17 ítems de la 
subescala de Mania del SADS -que recoge sobretodo as­
pectos del factor "grandiosidad/hipertimia" de Beigel-, ob­
servación conductual en sala con filmación en vídeo (Video 
Interview Behaviour Evaluating Scale) (10) -que recoge so­
bre todo aspectos del factor "agresividad/paranoia" - y 
anotaciones de enfermería basadas en 2 subescalas de 
la Affective Disorder Rating Scale de Murphy, con aspec­
tos mixtos. En base a ellos se definen 4 posibles respues­
tas terapéuticas (de "No recuperación" a "Remisión total") 
por una intrincada combinación de las 4 puntuaciones. 
Brierley et al. (11) publican en 1988 la Manchester Nurse 
Rating Scale for Mania (MNRS-M) que se administra con­
juntamente con otra escala similar para Depresión (MNRS­
D). Breves (9 y 15 ítems respectivamente) no requieren ser 
administradas, según los autores, por enfermeras especia­
lizadas, como ocurría con la BMS. Todos los ítems aluden 
a conductas observables en la sala. Se puntúa una vez al 
día valorándose cada aspecto desde O(Nunca) a 3 (Cons­
tantemente). La fiabilidad interjueces es de 0,94 en enfer-
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meras graduadas -0,48 en estudiantes de enfermería­
con una buena consistencia interna. La validez concurren­
te con la escala de Young es de 0,79 y es sensible al cam­
bio pre/post-ingreso. 
En resumen, disponemos de dos grupos de instrumen­
tos. Unos de mayor envergadura que parten de observa­
ciones de enfermería, del clínico o mixtas (escalas de 
Beigel, Blackburn y con las limitaciones de su complejidad, 
de Secunda) más orientadas a ser utilizadas como instru­
mentos diagnósticos, y otras, más sucintas (escalas de Pet­
terson, Bech-Rafaelsen y Young para médicos y de 
Manchester para enfermeras) más útiles para el control evo­
lutivo diario. 
Si bien la escala de Bech-Rafaelsen ha sido traducida 
y adaptada a la lengua castellana (12) no hay, que sepa­
mos, datos de validación en el Estado Español de ningu­
na de ellas. 
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